SCHWERPUNKT

Antidepressive Therapie
und Libidoverlust

Relevanz, Komorbiditdt und Interventionsmaglichkeiten bei der Frau

Depressionen, insbesondere bei Frauen, haben heutzutage schon fast epidemische Ausmasse angenommen.
Depressive Storungen in Zuammenhang mit hormonalen Veranderungen, insbesondere im Wochenbett und in
der Perimenopause, veranlassen den Gynakologen, sich auch mit der antidepressiven Therapie auseinander
zu setzen. Eine haufige Begleitwirkung der Krankheit oder auch der Therapie mit Antidepressiva ist ein
belastender Libidoverlust, welcher von der Frau nicht immer aktiv angegeben wird. Verschiedene Optionen fiir
eine kurzzeitige Therapie haben Erfolge gezeitigt.
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Schétzungen gehen davon aus, dass 1 bis 2 von 100
Menschen jahrlich an einer Depression erkranken
und bereits 9 Prozent der Adoleszenten an milden bis
starken Symptomen leiden (1, 2). Frauen erkranken
1,7- bis 2,7-mal haufiger als Ménner, da sie aufgrund
biologischer und sozialer Gegebenheiten anfélliger
sind (3, 4). Gynékologen finden sich immer haufiger
mit verschiedenen Formen der Depression wie dem
Post-partum-Blues, der Depression im Klimakterium
sowie einer Depression bei Krebserkrankungen kon-
frontiert. Die US-amerikanische Darmouth Medical
School empfiehlt aufgrund der Ergebnisse einer
umfangreichen Studie die psychosomatische Aus-
und Fortbildung von Geburtshelfern und Gynékolo-
gen, damit das Problem der Depression besser er-
kannt und behandelt werden kann (5). Zu beachten
ist ferner, dass fir etwa ein Drittel aller somatischen
Symptome keine Erkrankungsursache zu finden ist;
wahrscheinlich konnen einige Beschwerden mit einer
Depression assoziiert werden (6). Die United States
Preventive Services Task Force empfiehlt neuerdings
sogar ein routinemassiges Depressionsscreening
durch den Grundversorger, wenn sich der Patient
zum ersten Mal in seine Praxis begibt (7).

Relevanz der Libidominderung bei
der Frau
Im Zusammenhang mit der Verordnung einer antide-
pressiven Therapie ist zu beachten, dass fast alle syn-
thetischen Antidepressiva eine sexuelle Dysfunktion
respektive Libidostérungen verursachen kénnen, die
aber nicht von allen Frauen als belastend empfunden
werden.
Nachgewiesen ist, dass trizyklische Antidepressiva
nicht nur eine Stérung der weiblichen Libido, sondern
daritiber hinaus eine Gyndkomastie und Galaktorrh6
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Sexualitit unter Erfolgsdruck?

Bei der Beurteilung der allgemeinen Libido durch Patientin und
Arzt/Rrztin st zu beachten, dass sich ein Grossteil der Frauen in
ihrer Sexualitdt unter Erfolgsdruck fiihlt. Wie eine mitteleuropdi-
sche Untersuchung unlangst herausfand, tauscht ein Drittel der
Frauen dem Partner einen Orgasmus vor (29).

Konflikte mit dem Partner, die sexuelle Dysfunktion des Partners
und Alltagsstress sind neben krankheits- oder therapiebedingten
Griinden sehr haufige Ursachen fiir eine Libidominderung der
Frau. Die Abklarung einer sexuellen Dysfunktion unter Antide-
pressivatherapie sollte daher auch immer mit einer allgemeinen
Anamnese beginnen.

hervorrufen kdnnen (8). Ebenfalls kdnnen die selekti-
ven Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRI), Fluvoxa-
min, Fluoxetin und Paroxetin, laut Untersuchungen
die weibliche Libido vermindern (9). Die Erwartung,
dass Bupropion (in der Schweiz als Antidepressivum
nicht zugelassen) die weibliche Sexualitdt nicht beein-
tréchtigt, hat sich nicht bewahrheitet (10).

Fir den behandelnden Arzt sind das Erkennen und
die Behandlung einer belastenden Libidostérung
unter einer antidepressiven Therapie auch deshalb
wichtig, weil viele Patientinnen die verordnete anti-
depressive Therapie ohne Wissen des behandelnden
Arztes von sich aus wegen dieser Begleitwirkung ein-
stellen. Verschiedene Studien zeigen diesbeziiglich
einen Anteil von zirka 15 Prozent der ambulanten Pa-
tientinnen auf (11).

Eine Libidoverminderung hat aber meist komplexe
Hintergriinde; auch die Depression selbst ist oft Ur-
sache. So beklagen 70 Prozent der Frauen mit einer
schweren Depression auch eine sexuelle Dysfunktion
(12). Die Studie von Laumann et al. zeigt, dass in den
USA bei etwa 22 Prozent der gesunden weiblichen
Bevolkerung sexuelle Probleme vorkommen (13).
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Entstehungsmechanismen
der Depression
Die Atiologie der Depression ist bis
heute ungeklart (14). Die Entstehung ist
an ein Zusammenspiel zahlreicher geneti-
scher, biologischer und psychosozialer
Parameter gebunden. Krankheit, fortge-
schrittenes Alter, Stress, Arbeitslosigkeit,
soziale Unsicherheit oder familidre Kon-
flikte kénnen eine Depression beginsti-
gen. Eine Stérung der 5-HT-Serotonin-
rezeptoren, die sowohl pra- als auch
postsynaptisch lokalisiert sind, ist vermut-
lich ein weiterer wichtiger Entstehungs-
faktor. Diese Theorie wird dadurch bekraf-
tigt, dass die meisten Antidepressiva ihre
Wirkung tber die Hemmung des aktiven
Rucktransportes
Neurotransmittern in die Nervenendigun-
gen entfalten (15). Die Uberaktivitat der
Stressachse Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren spielt ebenfalls eine Rolle

von monoaminergen

bei der Entstehung einer Depression.

Dokumentation der
Symptomatik

In der Diagnostik gilt die Dokumentation
der depressiven Symptomatik anhand
der Hamilton-Depressionsskala heute als
Goldstandard (16). Darin werden depres-
sive Stimmung, Schuldgefihle, Suizida-
litdt, Einschlaf-, Durchschlafstérungen,
frihes Erwachen, Arbeitsverhalten, de-
pressive Hemmung, Erregung, Angst,
gastrointestinale Symptome, allgemeine
kérperliche Beschwerden, Genitalsym-
ptome, Hypochondrie, Gewichtsverlust,
Krankheitseinsicht, Tagesschwankungen,
Depersonalisation und Derealisation, pa-
ranoide Symptome und Zwangssym-
ptome auf einer Skala von 0 bis 4 einge-
stuft.

Der Status der individuellen weiblichen
Sexualitdt vor Beginn der Behandlung
mit Antidepressiva kann protokolliert
werden. Dazu eignet sich die Arizona Se-
xual Experiences Scale (17). Diese Skala
erfasst die Starke des Sexualtriebs, die
Leichtigkeit der Sexualerregung, den
Grad der vaginalen Feuchtigkeit wahrend
der Kohabitation, die Fahigkeit, einen
Orgasmus zu erreichen und die dies-
bezlgliche Zufriedenheit der Frau.
Wéhrend der Behandlung mit Antide-
pressiva kdnnen diese Scores Anhalts-
punkte fur Verénderungen geben.
Derzeit stehen nur wenige zuverldssige
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Studien Uber die Wirkung der Antide-
pressiva auf die weibliche Sexualitat zur
Verfigung, welche als Leitlinien dienen
kénnten. Erschwerend kommt hinzu, dass
im Praxisalltag sowohl der Arzt/die Arztin
wie auch die Patientin Hemmungen ha-
ben, die Frage nach der Medikamenten-
wirkung auf die Sexualitat zu stellen.

Therapieméglichkeiten bei

Libidostérungen
Verschiedene Methoden bieten sich an,
eine belastende Libidostérung unter ei-
ner antidepressiven Behandlung zu be-
handeln.
Zu den medikamentdsen Mdglichkeiten
gehdren Versuche, auf ein anderes Anti-
depressivum umzusteigen oder auch die
Dosis zu reduzieren. Eine andere Be-
handlungsalternative besteht im Einle-
gen eines therapiefreien Intervalls. Gute
Erfahrungen wurden schon mit der Um-
stellung auf Phytotherapie gemacht. Die
Anwendung des Hypericum perforatum
(Johanniskraut) kann bei einer milden bis
mittelschweren Depression wirksam hel-
fen und kommt besonders in Frage,
wenn chemische Antidepressiva starke
Nebenwirkungen verursachen (18).

Versuch mit Testosteronpréparaten

Interessant kann auch die voriberge-
hende Gabe von Testosteronpréparaten
sein. In den Siebzigerjahren wies H. Lax
aus Berlin darauf hin, dass (19) die paren-
terale Verabreichung, welche zur palliati-
ven Therapie des Mammakarzinoms an-
gewandt wurde, die weibliche Libido
steigert. Diese Annahme wurde spater
durch klinische Prifungen bestétigt: Die
parenterale Verabreichung von Testo-

Tabelle |:

Komorbiditat bei sexueller
Dysfunktion unter Antidepres-
sivabehandlung

M Dyspareunie

M Genitalentziindungen

M Andere Erkrankungen des kleinen Beckens
M Storungen der Harnblase: Dranginkontinenz
B Harnwegsinfekt

B Prolapsus

M Androgeninsuffizienz

B Ostrogenmangel

Tabelle 2:

Therapeutische Interventionen
bei Libidostorungen unter
Antidepressivabehandlung

M Verminderung der Dosis des Antidepressivums
M Therapiefreies Intervall

M Abwarten

B Wechsel des Antidepressivums

B Wechsel auf Johanniskraut

B Psychotherapie

B Hormongaben (Testosteronpflaster)

steron allein oder auch kombiniert mit
Ostrogen verbessert die weibliche Li-
bido, wenn diese Substanzen in hoher
Dosis verabreicht werden (20, 21). Auch
ein Implantat mit einer Kombination von
Androgenen und Ostrogenen in physio-
logischer Konzentration vermag die
weibliche Libido zu steigern (22), ebenso
wie die Kombination von Methyltesto-
steron und Ostrogen in oraler Form (23).
Die transdermale Verabreichung von
Testosteron in einer Dosierung von 300
Mikrogramm pro Tag steigert gemass
einer Studie die weibliche Libido in
30 Prozent der Félle. Die moglichen Ne-

Basal

Plazebo
Tes 150
Tes 300

Abbildung: Zufriedenheit der Frauen beziiglich Libido unter Plazebo, 150 pg und 300 pg/Tag Testo-
steron Uber ein Quartal (modifiziert nach Shifren (NEJM 2000; 343: 682).
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benwirkungen und schweren Risiken der
Therapie sind stets im Auge zu behalten:
Neben Hirsutismus, Akne und Verande-
rungen der Stimme kann es in den
schlimmsten Fallen zu Dysfunktion der
Leber, Verdnderungen der Serumlipide
sowie Virilisation des Feten im Falle einer
Schwangerschaft (u.a.m.) kommen (24).
In geeigneter Dosierung und zeitlich eng
begrenzter Anwendung sind die Ergeb-
nisse klinischer Priifungen mit dem Pflas-
ter (z.B. Androderm®) dennnoch als ermu-
tigend zu bezeichnen (vgl. Abbildung).
Das Testosteronpflaster hebt den Wert
des Serumtestosterons nur bis auf die
obere Normgrenze, wobei das Serumos-
tradiol im Normbereich (25) bleibt.

Der Einfluss von DHEA (Dehydroepian-
drosteron) auf die weibliche Sexualfunk-
tion ist widersprichlich. Nach Angaben
von Shifren hat DHEA bei einer Gruppe
von Frauen mit Adrenalininsuffizienz
zwar geholfen, hingegen war es bei zwei
anderen Gruppen mit dem gleichen Lei-
den sowie bei gesunden Frauen in der
Menopause unwirksam (24, 26).

Nichtmedikamentdse Ansétze

Zu den nichtmedikamentdsen Therapien
zahlt die Verhaltens- und die kognitive
Therapie. Beide Massnahmen verbes-
sern die Moglichkeit, soziale Interak-
tionen aufzubauen und zu gestalten,
depressive Grundiiberzeugungen zu be-
waéltigen, Behandlungserfolge zu erhal-
ten sowie Ruickschlage und kritische
Lebensphasen zu bewaltigen. Die Er-
folgsrate der kognitiven Verhaltensthera-
pie ist nach Studienresultaten ebenso
hoch wie die unter Antidepressivabe-
handlung (1). Der Wirkungseintritt einer
Psychotherapie nimmt im Vergleich zur
medikamentdsen Therapie allerdings
mehr Zeit in Anspruch.

Neue Studien zeigen ferner, dass die
Lichttherapie bei nichtsaisonalen Depres-
sionen gute und sogar mit Antidepressiva
vergleichbare Wirkungen (27) zeigt.
Drogen wie Koffein, Nikotin, Alkohol,
Marihuana, Kokain, Amphetamine, Bar-
biturate, Crack und PCP helfen zur Bele-
bung der Sexualitdt nachweislich nicht
(26). Auch ist von dem afrikanischen
Aphrodisiakum Yohimbin, der uralten
«Pflanze der Liebe» (28), diesbeziglich
nichts zu erwarten, auch wenn sie nur
eine psychotrope Wirkung besitzt.
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Fazit
Es ist zu hoffen, dass in zukinftigen klini-
schen Zulassungsstudien von Antidepres-
siva auch deren Wirkung auf die weibliche
Sexualitét aktiv erfragt wird. In der Be-
handlung der weiblichen sexuellen Dys-
funktion infolge einer Therapie mit syn-
thetischen Antidepressiva kdénnen ver-
schiedene Interventionen, darunter die
Anwendung von Testosteronpflaster, wirk-
sam sein. Die psychotherapeutische Be-
treuung wird daneben wichtig bleiben. ll
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